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Einleitung
Kraniozervikale Dysfunktionen können

besonders nachts zum Tragen kommen,

wenn die Muskulatur im Tonus redu-

ziert ist und ihre Haltfunktion verliert.

Betroffene Menschen können wegen

der Schmerzen im Haltungsbereich

nicht gut schlafen und wachen morgens

mit Schmerzen auf. Während des Tages

werden die Beschwerden oftmals besser,

um in der darauf folgenden Nacht wie-

der in den gleichen Circulus virtiosus

zu verfallen. „Normale“ Aufbissschienen

zur Therapie kraniozervikaler und kra-

niomandibulärer Dysfunktionen, die

im Wachzustand therapeutisch ihren

Zweck erfüllen, versagen bei manchen

Patienten in der Nacht. Besonders be-

troffen sind die Patienten, bei denen be-

reits eine Überdehnung oder sonstige

Schädigung des Band- und Kapselappa-

rates des Kiefergelenks stattgefunden

hat. Ein besonderes Augenmerk sollte

hierbei auf Schleudertraumapatienten

gerichtet werden, die fast immer eine

unfallbedingte kraniozervikale und kra-

niomandibuläre Dysfunktion aufwei-

sen. Eine Unterkieferprotrusionsschiene

kann hierbei nicht nur obstruktive,

schlafbezogene Atmungsstörung, falls

vorhanden, therapieren, sondern auch

den Halswirbelsäulen- und Kieferge-

lenksbereich entlasten. Wird die Schiene

in der individuell ermittelten, neuro-

muskulären Kieferposition angefertigt,

kann sie neben der kraniozervikalen

Dysfunktion auch die kraniomandi-

buläre Dysfunktion therapieren. Die

Aussage, dass kraniomandibuläre Dys-

funktionen eine Kontraindikation für

Schnarcherschienen darstellen, kann

heute so nicht mehr gelten und bedarf

einer individuellen Betrachtungsweise

des Krankheitsgeschehens, der gewähl-

ten Kieferzuordnung und des einzu-

gliedernden Schienentypes.

Die Wechselwirkung der kraniozervi-

kalen und kraniomandibulären Region

kann durch eigene Untersuchungen mit

Hülse (Abb. 1a-c und Abb. 2) und aus

der Literatur belegt werden. Die Stel-

lung des Unterkiefers steht in direkter

Verbindung zu den Kopfgelenken und

umgekehrt. Eine Fehlstellung des einen

Gelenkes führt häufig zu der des ande-

ren. So wirkt sich auch die Therapie des

HWS-Bereiches direkt auf die Stellung

des Unterkiefers und der Kiefergelenke

aus und umgekehrt.

Wenn nachts der Unterkiefer in alle

Positionen rutschen und eine Vorschä-

digung des HWS-Bereiches diese Po-

sitionen nicht kompensieren kann,

können oben beschriebene Probleme

auftreten. Nachfolgend sollen zwei

Patientenfälle beschrieben werden, bei

denen die nächtlichen kraniozervikalen

Dysfunktionen über eine Schnarcher-

schiene deutlich reduziert werden

konnten.

Bewährt haben sich bei mir zwei

Schienenarten: Die Schnarcherschiene

nach Hinz und die Silensor-Schiene.
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säulenbereiches durch Schnarcherschienen 
bei kraniozervikalen Dysfunktionen

Ein Erfahrungsbericht

Stichworte

Schnarcherschienen, kraniozervikale Dys-

funktionen, kraniomandibuläre Dys-

funktionen, neuromuskulär ausgerichtete

Kieferposition, Schleudertraumen, zahn-

ärztliche Therapie obstruktiver Schlaf-

apnoe.

Abb. 1a-c: Habituelle Kieferposition 

(die Striche stehen übereinander), Position

nach Entspannung der Kaumuskulatur

mittels niedrigfrequenter TENS-Therapie

(Vorschub des Unterkiefers links um 

1,1 mm), Position nach Therapie der

Kopfgelenke nach der Methode von Arlen

(Vorschub des Unterkiefers links um 

1,0 mm). Sowohl die alleinige Therapie der

Kaumuskulatur, als auch die alleinige

Therapie der Kopfgelenke führt zu fast 

identischen Ergebnissen in der 

neuromuskulären Kieferzuordnung.

1Master im International College of Cranio-Mandibular Orthopedics (www.ICCMO.de),
Mitglied der Deutschen Gesellschaft schlaftherapeutisch tätiger Zahnmediziner (www.dgsz.de).
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Die Schiene nach Hinz ist über die tele-

skopierenden Arme in der Protrusion

fast stufenlos einstellbar. Der Kiefer hat

relativ viel Bewegungsspielraum und

kann beim Öffnen sogar leicht zurück-

fallen (Abb. 3). Der Bewegungsspiel-

raum kann über Gummiringe, die

im Seitenzahnbereich vom Ober- zum

Unterkiefer eingehängt werden, verrin-

gert werden. Bei der Silensor-Schiene

kann die einmal ermittelte Unterkie-

ferposition in drei (vier) Stufen von

jeweils einem Millimeter verändert

werden. Bei ihr ist der Bewegungs-

spielraum des Unterkiefers von Anfang

an geringer und bei der Mundöffnung

wird der Unterkiefer nach vorne ge-

führt (Abb. 4). Die Indikation der

Schienenart muss individuell auf den

Patientenfall ausgerichtet werden.

Außerdem ist die Art der Bissnahme

zu berücksichtigen. Wenn als Aus-

gangsposition schon eine forcierte

Protrusion des Unterkiefers gewählt

wird, ist es sinnvoller, mit einer Hinz-

Schiene zu arbeiten. In einem solchen

Fall würde die Silensor-Schiene bei

der Mundöffnung den sowieso schon

weit protrudierten Unterkiefer noch

weiter nach vorne bringen und die

Kiefergelenke stark belasten. Wählt

man aber als Ausgangsposition für die

Schnarcherschiene eine physiologisch

ausgerichtet, individuelle, neuromus-

kuläre Kieferzuordnung, ist es sinn-

voller mit einer Silensor-Schiene zu

arbeiten. Bei Kieferschluss kann die

neuromuskuläre Position eingenom-

men werden, bei Mundöffnung erfolgt

eine leichte Protrusion.

Leider gibt es für die Silensor-Schiene

keine industriell angefertigten Mess-

schablonen in der Länge von 24 mm

zum Befestigen der Arme in der glei-

chen Länge. Diese muss selbst angefer-

tigt werden, wenn der Aufbiss der

Schiene neuromuskulär ausgerichtet

sein soll. Die Indikation von Mono-

blockschienen ist bei Fällen, bei denen

die Beweglichkeit des Unterkiefers fast

ganz eingeschränkt werden soll, denk-

bar. Meine eigenen Erfahrungen mit

Monoblockschienen, ausgerichtet nach

der neuromuskulären Kieferposition,

sind noch unzureichend, sodass ich

sie in die Betrachtung nicht einbezie-

hen kann.

Frau EA, 52 Jahre
Die Patientin erlitt in Folge eines

Autounfalls im April 1996 ein schweres

Kopf-Hals-Trauma. Es traten die typi-

schen Befunde auf, wie sie nach HWS-

Schleudertraumen beobachtet wer-

den: multisensorische neurootologische

Funktionsstörungen, periphere und

zentrale vestibulospinale Störungen mit

verstärkter Hirnstammtaumeligkeit,

zentrale Reaktionshemmung des op-

tokinetischen Systems, pancochleäre

neurosensorische Hörstörungen, pon-

tomedulläre Hörbahnstörungen und

Zervikozephalgie bei Instabilität des

kraniozervikalen Überganges. 07/99 er-

folgte eine Stabilisierungsoperation am

kraniozervikalen Übergang mit transar-

tikulärer Plattenverschraubung im Be-

reich C1/C2 von dorsal und 07/00 eine

Nachoperation wegen Schraubenlocke-

rung in diesem Bereich (Abb. 5).

Abb. 2: Die Nulllinie entspricht der habituellen Kieferposition.

Die Säulen nach oben geben die Vorverlagerung des Unterkiefers

nach den entsprechenden Therapieformen an.

Die linke Säule entspricht der Behandlung der Kaumuskulatur

mittels niedrigfrequenter TENS-Therapie (Vorverlagerung des

Unterkiefers um 1,5 mm).

Die mittlere Säule nach der Behandlung der Kopfgelenke nach der

Methode von Arlen (Vorverlagerung des Unterkiefers um 1,2 mm).

Die rechte Säule entspricht der Kombination beider Behand-

lungsformen, direkt nacheinander durchgeführt (Vorschub 

des Unterkiefers um 1,4 mm).

Abb. 3: IST-Gerät nach Prof. Hinz.

Beim Öffnen fällt der Unterkiefer 

ein wenig zurück.

Abb. 4a und b: Silensor-Schiene bei 

geschlossenem Mund mit Aufbiss in 

neuromuskulär ausgerichteter Kiefer-

position (a). Beim Öffnen gleitet der

Unterkiefer ein wenig nach vorne (b).

Abb. 2

Abb. 3

Abb. 4a

Abb. 4b
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Neben den beschriebenen Störungen bestehen seit

dem Unfall Beschwerden in beiden Kiefergelenken,

eine eingeschränkte Mundöffnung, Schmerzen an

allen Zähnen, Kopfschmerzen, Gesichtsschmerzen,

Tinnitus, Schwindel, Schluckbeschwerden, Nak-

ken-, Schulter-, Hüft-, Knie- und Beinprobleme.

Der ganze Wangenbereich war sehr schmerzhaft,

ebenfalls die Augenregion. Vor dem Unfall lagen

keinerlei körperliche Beschwerden vor, auch nicht

im Sinne einer kraniomandibulären Dysfunktion.

Zum Zeitpunkt der zahnärztlichen Untersuchung

im Oktober 2000 zeigte sich das Bild einer aus-

geprägten, unfallbedingten kraniozervikalen und

kraniomandibulären Dysfunktion mit starken

Schmerzen im Kiefer- und Gesichtsbereich.

Die neuromuskulär ausgerichtete Kieferzuord-

nung nach niedrigfrequenter TENS-Therapie zeigt,

dass der muskulär entspannte Unterkiefer deutlich

weiter vorne den Oberkiefer treffen möchte. Der

Unterkiefer ist also in der gewohnheitsmäßigen

Schlussbisslage zu weit retral angesiedelt. Das glei-

che Bild zeigt auch der Vergleich der habituellen

(Abb. 6) mit der neuromuskulär ausgerichteten Kie-

ferposition (Abb. 7). Frau EA wurde im November

2000 in der neuromuskulär ermittelten Position

(Abb. 7) mit einer Aufbissschiene im Unterkiefer

versorgt. Als Schienendesign wurde eine Modell-

gussschiene mit Kunststoffkauflächen gewählt, so

dass die Schiene praktisch als Zahnersatz diente

und auch zum Essen getragen werden konnte.

Parallel dazu leitete sie selbst umfangreiche, inter-

disziplinäre Behandlungen der zusätzlichen kör-

perlichen Probleme ein. Zwei Monate nach Ein-

gliederung der Schiene hatten sich Kiefergelenk-,

Gesichts-, Zahn- und Kopfschmerzen deutlich ge-

bessert; wiederum einige Monate später auch die

Beschwerden im Ohr, den Augen und im Nacken.

Die zusätzlich eingeleiteten manualtherapeutischen

Maßnahmen hatten sehr viel zur Schmerzerleich-

terung beigetragen. Auf Grund der Schwere des

Krankheitsbildes dauerte es sehr lange, eine

Abb. 5: Stabilisierungs-

operation am kraniozer-

vikalen Übergang mit 

transartikulärer

Plattenverschraubung

im Bereich C1/C2 von

dorsal bei Frau EA.

Abb. 5
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stabile Schienenposition zu erreichen.

Im Juli 2002 wurde für die Nacht anstel-

le der Aufbissschiene in der gleichen

Kieferposition eine Schnarcherschiene

wie in Abb. 8 eingegliedert. Die Analyse

im Schlaflabor hatte ein leichtes ob-

struktives Schlafapnoesyndrom erge-

ben. Der Gedanke dabei war nicht nur

das Freihalten der Luftwege, sondern

auch die Entlastung des HWS-Bereiches

während der Nacht durch die Stabi-

lisierung des Unterkiefers über die

Schnarcherschiene. Frau EA war damit

tagsüber leistungsfähiger, fühlte sich

morgens ausgeruhter und besonders im

HWS-Bereich wohler. Insgesamt bekam

sie besser Luft, konnte wieder singen

und längere Strecken wandern.

Die Nachkontrolle der Schnarcher-

schiene im Schlaflabor ergab eine Be-

seitigung der respiratorischen Ereig-

nisse, eine Verringerung des Schnarchens

und eine höhere Sauerstoffsättigung

des Blutes.

Frau TB, 65 Jahre
Wie bei Frau EA wurde auch bei Frau

TB eine operative Stabilisierung des

HWS-Bereiches durch Plattenver-

schraubung im Oktober 2001 vorge-

nommen (10). Allerdings war die

Indikation nicht durch ein Schleuder-

trauma gegeben. Es bestand ein Zer-

vikalsyndrom, Zerviko-zephalgie und

Zerviko-brachialgie mit therapieresi-

stenten Nacken-Schulter-Schmerzen bei

fortgeschrittenem Verschleiß in Höhe

C4 bis C7 und Tinnitus mit zervikaler

Ursache.

Zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung

im Oktober 2002 bestanden ausgepräg-

te kraniozervikale Dysfunktionen, die in

Wechselwirkung zu den ebenfalls sehr

ausgeprägten kraniomandibulären Dys-

funktionen standen; Schmerzen im lin-

ken Kiefergelenk und der linken Wange,

Knirsch- und Pressverhalten, beim Zu-

beißen zeitweise Zischen im Ohr und

sehr belastender Tinnitus links (Rau-

schen); Muskelkrämpfe, starke Schmer-

zen und Verspannungen im linken Hals,

der linken Schulter, dem linken Ellen-

bogen, dem Rücken beiderseits und

dem linken Fuß sowie eine schlechte

Schlafqualität wurden außerdem an-

gegeben.

Das Elektromyogramm der Kau-,

Kopf- und Halsmuskulatur zeigt die

Verspannungen dieser Region (Abb.

10). Nach niedrigfrequenter TENS-

Therapie der Kaumuskulatur konnten

diese Spannungen zwar nicht beseitigt,

aber deutlich verringert werden (Abb.

11). Die Bewegungsaufzeichnung des

Unterkiefers nach neuromuskulärer

Entspannung zeigt die Retrallage und

Rechtsverschiebung des Unterkiefers in

der gewohnheitsmäßigen Schlussbiss-

lage (Abb. 12). Die Analyse der Kiefer-

modelle in den entsprechenden Biss-

lagen ergibt das gleiche Bild (Abb. 13a,

b). Im November 2002 wurde in der

Position von Abb. 13b eine neuromus-

kulär ausgerichtete Aufbissschiene ein-

gegliedert. Einige Wochen später traten

keine Beschwerden mehr im Bereich

der Kiefergelenke und Wangen auf.

Ebenso nicht mehr die beklagten

Krämpfe in der Kaumuskulatur. Die

Beschwerden im restlichen Körper-

bereich wechselten und waren zeitweise

besser. Der Schlaf konnte nicht positiv

beeinflusst werden und die Probleme

im HWS-, LWS-Bereich während der

Nacht waren ausgeprägt und unver-

ändert vorhanden. Es wurde eine

Silensor-Schiene wie in Abb. 8 anstelle

der „normalen“ Aufbissschiene für die

Nacht in der neuromuskulär ausgerich-

teten Kieferposition von Abb. 13b zur

Entlastung des HWS-Bereiches einge-

Abb. 6: Frau EA, habituelle Kieferposition.

Abb. 7: Frau EA, Neuromuskulär 

ausgerichtete Kieferposition.

Im entspannten Zustand möchte der

Unterkiefer deutlich weiter vorne dem

Oberkiefer zugeordnet sein.

Dort passen aber die Zähne nicht 

zusammen. Immer, wenn Zahnkontakt 

erforderlich ist (Essen, Schlucken), ist die

Muskulatur gezwungen, den Unterkiefer

nach hinten zu ziehen. Sie verspannt 

und kann darüber hinaus vielfältige

Schmerzsymptome hervorrufen.

Abb. 8: Beispiel einer Silensor-

Schnarcherschiene, wie sie bei Frau EA

eingegliedert wurde. Der Unterkiefer wird

über die Arme fixiert und kann nachts

nicht zurückfallen. Beim Öffnen wird der

Unterkiefer leicht protrudiert. So wird der

pharyngeale Luftraum offen gehalten und

gleichzeitig der HWS-Bereich entlastet.

Abb. 9: Frau TB. Stabilisierung des HWS-

Bereiches durch Plattenverschraubung.

Abb. 6

Abb. 7

Abb. 8

Abb. 9
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Abb. 10: Elektromyogramm der linken (L) und rechten (R) anterioren Temporalismuskeln (TA), der Masseter (MM), der hinteren 

Halsmuskulatur (TP) und der anterioren Digastricusmuskeln (DA) vor Entspannung der Kaumuskulatur.

Abb. 11: Elektromyogramm der linken (L) und rechten (R) anterioren Temporalismuskeln (TA), der Masseter (MM), der hinteren Halsmus-

kulatur (TP) und der anterioren Digastricusmuskeln (DA) nach Entspannung der Kaumuskulatur mittels niedrigfrequenter TENS-Therapie.

Abb. 10 Abb. 11
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Abb. 13 a, b: Habituelle Okklusion (13a)

und Position nach Entspannung der

Kaumuskulatur mittels niedrigfrequenter

TENS-Therapie (13b). Im entspannten

Zustand will der Unterkiefer deutlich wei-

ter vorne dem Oberkiefer zugeordnet sein.

Abb. 12: Bewegungsaufzeichnung des Unterkiefers nach 

neuromuskulärer Entspannung der Kaumuskulatur.

Deutliche Retrallage und Seitverschiebung des Unterkiefers 

in der habituellen Okklusion.

Abb. 12

Abb. 13a

Abb. 13b
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